Objective: the principal aim of the present study is to evaluate the influence of socio-demographic and clinical variables on health-related quality of life (HRQL) in patients with inflammatory bowel disease.
INTRODUCTION
Inflammatory bowel disease (IBD) consists of a group of chronic bowel disorders, including Crohn's disease (CD) and ulcerative colitis (UC), both characterized by alternating periods of remission with relapses (1) . Thus, IBD can be considered a chronic disease highly associated with health-related quality of life (HRQL).
Although the etiology of IBD is unknown (2) , the most widespread hypothesis suggests that it results from a multifactorial etiopatogenic mechanism in which family or genetic, infectious, immune, environmental, and psychological factors take part (3) . The measurement of HRQL provides important data to quantify the impact of disease on the daily life of patients with IBD.
Although the influence of socio-demographic variables on the perception of HRQL seems to be limited in minor diseases (4) , in chronic diseases such as IBD selected socio-demographic and clinical factors directly affect the development of the disease and the perception of HRQL. Some studies indicate that, in IBD, socio-demographic variables such as sex, age, or educational level directly affect HRQL (5) (6) (7) . Clinical variables such as type of treatment (medical treatment or surgery), therapy effectiveness, the occurrence of extraintestinal symptoms, annual rate of flare-ups, their severity, or the need for hospitalization have an impact on IBD patients' HRQL (8) . While there is some controversy in the field, it seems that patients with CD are more affected by their disease in terms of HRQL than are patients with UC (9) (10) (11) . Identifying the factors associated with HRQL is relevant because, in the same cases, it may allow us to modify some of them, improving patients' health. Furthermore, the study of HRQL offers other advantages, especially, and as other studies (4, 7) have indicated, because of its medical and social implications, and the distribution of health resources.
Despite the above-mentioned studies, there is some controversy over which variables have more impact on HRQL. The aim of the present study is to contribute to the analysis of the influence of several socio-demographic and clinical variables in IBD patients by means of a multivariate analysis in which the aforementioned variables are included.
METHODS

Patients
A cross-sectional study was carried out in 120 patients from two large centers for these diseases in the Community of Madrid. All participants were patients receiving outpatient treatment, and were diagnosed with CD or UC according to clinical, radiological, endoscopic, and anatomopathological criteria. By means of the clinical files, it was determined that none of the patients had any psychiatric condition; patients who had depression as a consequence of their disease were also excluded. All patients were under 75 years of age. In the initial design of the study, we tried to obtain homogeneous groups by matching our sample in terms of disease and type of treatment. Thus, the total sample comprised 30 patients with CD and medical treatment, 30 with CD and surgical treatment, 30 with UC and medical treatment, and 30 with UC and surgical treatment. Once a physician had confirmed the diagnosis and clinical history of IBD, the patients were informed about the goal of the research and asked to collaborate in the study, following the pertinent ethical recommendations and after obtaining their informed consent. The assessment instruments used were administered by a specialist trained in their use.
Study variables
Socio-demographic and clinical data were collected: sex, age, educational level, marital status, diagnosis, treatment, disease duration, number of relapses per year, need for hospitalization, family history of disease, satisfaction with surgery, extraintestinal symptoms, amount of information received from healthcare staff, and need for psychological support.
Health-related quality of life HRQL was assessed using the Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (IBDQ) (12) , which is the most extensively used instrument to assess HRQL in these diseases. This scale has been shown to have satisfactory psychometric properties in former studies (13, 14) . It consists of 32 questions grouped into four dimensions: bowel symptoms (10 items), systemic symptoms (5 items), social functioning (5 items), and emotional functioning (12 items). Responses to each item are scored on a 7-point Likert scale, where 7 correspond to the highest level of function and 1 to the lowest. A 36-item version of the IBDQ, with five dimensions, has subsequently been developed. This latter version has been adapted and validated with regard to the Spanish population (15) .
Statistical analysis
All analyses were carried out using the SPSS statistical package, version 11.5. First, a descriptive analysis of clinical and socio-demographic variables was conducted using chi-square and Student's t -test on categorical and constant variables, respectively. To explore the relationship between HRQL and the patients' socio-demographic and clinical characteristics, Student's t test was used for dichotomic variables, an analysis of variance (ANOVA) and Scheffé's test for categorical variables, and Pearson's correlation coefficient for constant variables. Subsequently, a multivariate analysis (MANOVA) was performed using each of the HRQL dimensions as dependent variables, with the socio-demographic and clinical variables that reached significance in the first univariate analysis as independent variables. A level of 0.05 was considered statistically significant.
RESULTS
Sample description
The patients' socio-demographic and clinical characteristics, as a function of type of disease, are summarized in table I.
Of the total sample, 64 were men (53%) and 56 were women (47%), with more women in the CD group of patients. Mean age was similar in both groups. Mean disease duration was also similar in both groups, with no significant differences. As regards smoking, significant differences were found: most of the patients with UC were nonsmokers, whereas a high percentage (69%) of CD patients were active smokers (p < 0.01). No significant differences in extraintestinal symptoms as suffered by the groups were found, with both groups having a similar number of dermatological, ophthalmic, and osteoarthropathic symptoms. The number of relapses in the previous year also showed a similar pattern: although patients with CD had a slightly higher mean, the difference was not significant, regardless of the need for hospitalization. Educational level was similar for both groups, with secondary education predominating among patients with UC and primary education among patients with CD. Of the patients who underwent surgery, those from the CD group were more satisfied with the intervention than patients with UC (83 vs. 67%), albeit without reaching sig-nificance. As regards the need for psychological support as a result of the suffering from the disease, no significant differences were observed (33 and 38% of the patients required such support in the CD and UC groups, respectively).
Variables affecting HRQL
The scores in each of the IBDQ dimensions as a function of socio-demographic and clinical characteristics can be seen in In the univariate analysis, men had higher HRQL scores than did women in all the dimensions of the questionnaire, with especially significant differences in the emotional dimension (p = 0.005). Another variable that, in the initial analysis, turned out to be significant was the type of treatment received by the patient. Patients undergoing surgery had lower HRQL scores in all dimensions, reaching statistical significance in bowel symptoms (p = 0.000), systemic symptoms (p = 0.002), and social functioning (p = 0.008). Among smokers, lower scores in bowel (p = 0.044) and systemic symptoms (p = 0.030) were observed. Patients with extraintestinal symptoms had lower HRQL scores in the dimensions of bowel symptoms (p = 0.009), systemic symptoms (p = 0.000), and emotional functioning (p = 0.001). Regarding satisfaction with surgery, patients who were satisfied with the result of the intervention obtained significantly higher scores in social functioning (p = 0.011) and overall IBDQ score (p = 0.035). Conversely, patients who expressed the need for psychological support obtained lower scores in the emotional (p = 0.000) and social dimensions (p = 0.010), and in the overall IBDQ score (p = 0.030).
As can be seen in table III, the results of the multivariate analysis showed that only type of treatment (medical vs. surgical) remained significant in all dimensions, except for emotional functioning, where patients who had undergone surgery obtained lower HRQL scores (Fig.  1A) . In contrast, sex had significant effects on systemic symptoms (p = 0.048) and emotional functioning (p = 0.009). Scores in these dimensions were significantly lower in women (Fig. 1B) . Similarly, extraintestinal symptoms had a significant effect on systemic symptoms (p = 0.016) and emotional functioning (p = 0.043). Satisfaction with surgery had a significant effect on the IBDQ dimension of social functioning (p = 0.018). The need for psychological support also maintained its significance in the dimensions of emotional (p = 0.002) and social functioning (p = 0.025) (Fig. 1C) . To analyze the relationship between continuous variables and IBDQ dimensions, a Pearson correlation analysis was carried out. The results are displayed in table IV.
The number of relapses suffered by the patients during the previous year is related to the dimensions in IBDQ. The need for hospitalization seems important, as it shows significant correlations with all IBDQ dimensions and with its global score.
DISCUSSION
In spite of several studies carried out, there are still doubts about which variables have more influence on HRQL in patients with IBD. The results of the present study, in accordance with previous researches (4, 16) , confirm that several socio-demographic (sex) and clinical characteristics (type of treatment, extraintestinal symptoms, number of relapses per year, satisfaction with surgery, and need for psychological support) significantly affect HRQL in IBD patients. There is some controversy about whether there are HRQL differences in UC and CD patients. In our study, HRQL was not influenced by diagnosis, as significant differences between UC and CD patients in IBDQ dimensions were not found. al. (17) , in which IBDQ scores were similar for both diseases. In one of the studies of HRQL in IBD patients, it was found that diagnosis did not influence any of the IBDQ dimensions (18) , although other studies show that CD patients have a poorer HRQL when compared to UC patients.
As in the study by Casellas et al. (4) , factors associated with disease severity, such as number of relapses or type of treatment, were strongly related to HRQL. In the present study, patients who had undergone surgery had a poorer HRQL versus those who had received medical treatment exclusively. These data are in contrast with the findings by Casellas et al. (8) , who, in a sample of IBDQ patients, found that HRQL was not affected by type of treatment. One of the variables associated with treatment, satisfaction with surgery, has been shown to affect patient emotional functioning. In contrast to previous research (19) , another factor that has been identified to influence HRQL is the number of relapses during the previous year. Number of relapses correlated negatively with IBDQ scores. Although the present sample consisted of outpatients, we were also interested in observing the impact of the need for hospitalization, as it affects HRQL negatively (4). Thus, a differentiation between relapses with or without the need for hospitalization was made. In this sense, results indicate that if a relapse entailed the need for hospitalization, it had significantly more impact on HRQL. In contrast to previous studies (20) , smoking did not affect HRQL (4) . While in the univariate analysis smokers showed a poorer HRQL, this effect disappeared in the multivariate analysis.
Regarding the need for psychological support, this variable seems to influence HRQL in IBD patients, specifically in the emotional and social aspects. This finding is consistent with previous studies that indicate the relevance of some psychological variables, such as the expression of emotions (21, 22) or coping strategies (23) in the development of IBD.
Furthermore, results showed that some socio-demographic variables, such as sex, influence the perception of HRQL. Few studies have shown the effect of sex on the perception of HRQL in IBD patients, although our results tend to confirm that women obtain lower scores than men (24,25). In our study, the results of the multivariate analysis showed that men scored higher in all IBDQ dimensions, with significant values in systemic symptoms and emotional functioning. This reverse relationship between women and HRQL has been found in other diseases such as rectum cancer (26). In the present study, the influence of other socio-demographic factors (age, educational level, and marital status) on the perception of HRQL was not significant. Traditionally, educational level was one of the factors associated with perception of HRQL in these patients (6, 27) . In a study with a Spanish sample, patients with university-level education showed better HRQL scores than did patients with a primary educational level (28). Nevertheless, these data were not confirmed in our study.
To sum it all up, our results lead us to conclude that type of treatment, sex, extraintestinal symptoms, satisfaction with surgery, need for psychological support, and number of relapses during the previous year (with or without hospitalization) are associated with HRQL in the patients studied. The knowledge and identification of variables related to HRQL in IBD patients may prove very useful in the guidance of future research and the modification of specific factors in future interventions. 
RESUMEN
Objetivo: el objetivo principal del presente trabajo consiste en evaluar la influencia de las variables sociodemográficas y clínicas en la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal.
Pacientes y método: se trata de un estudio transversal. La calidad de vida relacionada con la salud se investigó utilizando el "Inflammatory Bowel Disease Questionnaire" (IBDQ). Un total de 120 pacientes, 60 con colitis ulcerosa y 60 con enfermedad de Crohn participaron en el estudio.
Resultados: no se apreciaron diferencias significativas en la calidad de vida relacionada con la salud en las dimensiones del IBDQ en función de la enfermedad, sin embargo, tras el análisis multivariante, el sexo, el tipo de tratamiento, las manifestaciones extradigestivas, el número de recaídas anual, la satisfacción con la cirugía y la necesidad de apoyo psicológico aparecieron relacionadas con la calidad de vida relacionada con la salud.
Conclusiones: la identificación de las variables de calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal parece vinculada básicamente a elementos externos al tipo de enfermedad. El conocimiento de tales elementos puede resultar muy útil para orientar y modificar factores específi-cos en futuras actuaciones.
Palabras clave: Enfermedad inflamatoria intestinal. Calidad de vida relacionada con la salud. Variables sociodemográficas y clíni-cas.
INTRODUCCIÓN
La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) comprende un grupo de trastornos intestinales crónicos que incluye la enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU). Ambas se caracterizan por un curso recidivante (1) por lo que puede considerarse a la EII como una enfermedad crónica altamente relacionada con la calidad de vida.
La etiología de la enfermedad es desconocida (2), aunque la hipótesis más extendida indica que la EII obedece a un mecanismo etiopatogénico multifactorial en el que intervendrían factores familiares o genéticos, infecciosos, inmunitarios, ambientales y psicológicos (3).
La medición de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) proporciona importantes datos para cuantificar el impacto de la enfermedad en la vida cotidiana de los pacientes con EII. La influencia de los factores sociodemográficos sobre la percepción de la CVRS en enfermedades leves parece poco importante (4), aunque en enfermedades crónicas como la EII ciertos factores sociodemográficos y clínicos inciden de forma relevante sobre el desarrollo de la enfermedad y la percepción de la CVRS. Algunos estudios indican que en la EII, variables sociodemográficas como el sexo, la edad, o el nivel de educación influyen de forma directa en la CVRS (5-7). Variables clínicas como el tipo de tratamiento (médico o quirúrgico), la eficacia del mismo, la aparición de sínto-mas extradigestivos, la tasa anual de brotes, su severidad o la necesidad de ingreso hospitalario, repercuten significativamente en la percepción de CVRS de los pacientes con EII (8) . Aunque existe cierta polémica al respecto, parece que aquellos pacientes con EC se encuentran más afectados por su enfermedad en términos de CVRS que los pacientes con CU (9-11). La identificación de los factores asociados con la CVRS resulta muy relevante, ya que ello permitiría en algunos casos la posible modificación de algunos de ellos, con el objetivo de la mejora de la salud de los pacientes. Además, el estudio de la CVRS conlleva otras ventajas, sobre todo, y como otros estudios han señalado (4,7), por sus implicaciones médicas, sociales y de distribución de los recursos sanitarios.
A pesar de los estudios señalados, sigue existiendo cierta confusión acerca de qué variables son las que más influyen en la CVRS. El presente trabajo tiene el objetivo de contribuir al análisis de la influencia de diversas variables sociodemográficas y clínicas en la CVRS de los pacientes con EII a partir de un análisis multivariado que incluya conjuntamente las variables mencionadas.
MÉTODOS Pacientes
Se realizó un estudio transversal en 120 pacientes de dos centros diferentes de referencia para estas enfermedades de la Comunidad de Madrid. Todos los participantes eran pacientes en régimen ambulatorio que estaban diagnosticados de EC o CU según datos clínicos, radiográficos, endoscópicos y anatomopatológicos. Mediante el historial clínico, se controló que, en el momento del estudio, ninguno de los pacientes presentara patología psiquiátrica, excluyéndose igualmente a los pacientes que presentaran depresión como consecuencia de la enfermedad. Todos los pacientes tenían una edad inferior a 75 años. En el diseño inicial del estudio se pretendía conseguir grupos homogéneos, intentando equiparar la muestra en cuanto a enfermedad y tipo de tratamiento. De esta forma, el total de la muestra quedó conformado por 30 pacientes con EC y tratamiento médico, 30 con EC y tratamiento quirúrgico, 30 con CU y tratamiento médico, y 30 con CU y tratamiento quirúrgico. Confirmado el diagnóstico médico y el historial clínico de la EII por un mé-dico, se explicaba a los pacientes el objeto del estudio y se solicitaba su colaboración para participar en el mismo siguiendo las recomendaciones éticas pertinentes y previa solicitud a los pacientes del consentimiento informado. Los distintos instrumentos de evaluación utilizados fueron aplicados por una especialista formada en estas tareas.
Variables estudiadas
Se recogieron en todos los pacientes las características sociodemográficas: sexo, edad, nivel de estudios, estado civil; y variables clínicas: enfermedad, tipo de tratamiento, duración de la enfermedad, número de recaídas durante el último año, necesidad de ingreso hospitalario, antecedentes familiares de la enfermedad, satisfacción con la cirugía, manifestaciones extradigestivas, grado de información recibida a través del personal sanitario y necesidad de apoyo psicológico.
Calidad de vida relacionada con la salud
Para evaluar la CVRS se utilizó el Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (IBDQ) (12) , que es el cuestionario más utilizado para la medición de la CVRS en estas patologías. En los estudios realizados, este cuestionario ha demostrado cumplir con las propiedades psicométricas exigibles a los cuestionarios de medida de la CVRS (13, 14) . Consiste en un cuestionario de 32 preguntas agrupadas en torno a cuatro dimensiones: sínto-mas intestinales (10 ítems), síntomas sistémicos (5 ítems), funcionamiento social (5 ítems) y funcionamiento emocional (12 ítems). Las respuestas a cada una de las opciones se presentan en una escala tipo likert de 7 puntos, en la que la puntuación 7 se corresponde con "mejor función" y 1 "peor función". Posteriormente, se ha desarrollado una versión del IBDQ de 36 ítems y cinco dimensiones. Esta versión ha sido adaptada y validada al castellano (15) .
Análisis estadístico
Para la realización del análisis estadístico se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 11.5. En primer lugar se realizó un análisis descriptivo de las características sociodemográficas y clínicas en función del tipo de enfermedad, mediante las pruebas de la χ 2 cuando las variables eran categóricas y la t de Student cuando las variables eran continuas. Para explorar la relación entre la CVRS y las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes, se utilizó una t de Student cuando las variables eran dicotómicas, el análisis de varianza y la prueba de Scheffé, para las comparaciones múltiples cuando las variables eran categóricas, y el coeficiente de correlación de Pearson cuando las variables eran continuas. Posteriormente se llevó a cabo un análisis multivariante (MANO-VA) para cada una de las dimensiones de CVRS, tomando como variable dependiente las dimensiones del IBDQ y como variable independiente las características sociodemográficas y clínicas que en el análisis univariante habían sido relevantes o significativas. Las diferencias se consideraron significativas para valores de p inferiores a 0,05.
RESULTADOS Descripción de la muestra
Las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes en función del tipo de enfermedad se pueden observar en la tabla I.
La media de edad fue similar para ambos grupos. De la muestra total, 64 son hombres (53%) y 56 son mujeres (47%), existiendo mayor número de mujeres en el grupo de pacientes con EC. La media de duración de la enfermedad fue similar para ambos grupos, sin apreciarse diferencias significativas. Respecto al hábito de fumar se encontraron diferencias en los pacientes con CU, la mayoría de ellos no fumadores, mientras que un alto porcentaje (69%) de los que padecían EC se declaraban fumadores activos (p < 0,01). No se encontraron diferencias en cuanto a las manifestaciones extradigestivas sufridas por ambos grupos, presentando un nú-mero similar de manifestaciones dermatológicas, oftálmicas y ósteo-articulares. El número de recaídas en el último año mostró un patrón similar; aunque los pacientes con EC mostraron una media ligeramente superior, no se observaron diferencias significativas, independientemente de que fueran con o sin hospitalización. El nivel educativo fue similar en ambos grupos, con predominio de estudios secundarios en los pacientes con CU y de primarios entre los pacientes con EC. De los pacientes que fueron sometidos a intervención quirúrgica, los del grupo de EC se mostraron más satisfechos que los de CU (83 frente a 67%), con la intervención, aunque sin ser estadística-mente significativo. Respecto a la necesidad de apoyo psicológico como consecuencia del padecimiento de la enfermedad, tampoco se observaron diferencias significativas, 33 y 38% para el grupo de EC y CU, respectivamente.
Variables que influyen en la calidad de vida
Las puntuaciones de las dimensiones del IBDQ en función de las características sociodemográficas y clínicas se pueden observar en la tabla II.
En el análisis univariante, los hombres presentaron mejor calidad de vida que las mujeres en todas las dimensiones del cuestionario, con una significación especialmente relevante en la dimensión emocional (p = 0,005). Otra de las variables que, en el análisis inicial, resultó ser significativa fue el tipo de tratamiento recibido por el paciente. Aquellos que habían sido sometidos a operaciones quirúrgicas, presentaban peor calidad de vida en todas las dimensiones, resultando significativas en síntomas intestinales (p = 0,000), síntomas sistémicos (p = 0,002) y en el funcionamiento social (p = 0,008). Entre los fumadores se apreciaban puntuaciones significativamente peores en síntomas intestinales (p = 0,044) y en síntomas sistémi-cos (p = 0,030). Aquellos que presentaban manifestaciones extradigestivas, tenían una peor CVRS, en las dimensiones síntomas intestinales (p = 0,009), síntomas sistémicos (p = 0,000) y en el funcionamiento emocional (p = 0,001). En relación con la satisfacción con la cirugía, los pacientes satisfechos con el resultado de la intervención quirúrgica, obtenían puntuaciones significativamente mejores en funcionamiento social (p = 0,011) y en la puntuación global del IBDQ (p = 0,035). Por otra parte, aquellos pacientes que manifestaban la necesidad de apoyo psicológico, obtenían peores puntuaciones en la dimensión emocional (p = 0,000), social (p = 0,010) y en la puntuación global del IBDQ (p = 0,030).
Tal como se aprecia en la tabla III, efectuado el análi-sis multivariante, tan sólo el tipo de tratamiento, médico frente a quirúrgico, mantenía su significación en todas las dimensiones, salvo en funcionamiento emocional, mostrando peor calidad de vida aquellos pacientes que habían sido intervenidos quirúrgicamente (Fig. 1A) . Por otra parte, el sexo resultaba significativo en las dimensiones Vol. 97 de síntomas sistémicos (p = 0,048) y en funcionamiento emocional (p = 0,009), siendo las mujeres las que peor calidad de vida presentaban en las dimensiones mencionadas (Fig. 1B) . Del mismo modo, las manifestaciones extradigestivas resultaban significativas en las dimensiones de síntomas sistémicos (p = 0,016) y en el funcionamiento emocional (p = 0,043). Por su parte el estar satisfecho con la intervención quirúrgica seguía influyendo en la dimensión de funcionamiento social (p = 0,018). Igualmente, la necesidad de apoyo psicológico mantenía su influencia en la dimensión de funcionamiento emocional (p = 0,002) y social (p = 0,025) (Fig. 1C) . Por otra parte, para analizar la relación entre las variables continuas y las dimensiones del IBDQ se llevó a cabo un análisis de correlación de Pearson. Los resultados se exponen en la tabla IV.
Se observa que el número de recaídas sufridas por los pacientes durante el último año se encuentra relacionado con las dimensiones del IBDQ. Parece más relevante el haber necesitado ingreso hospitalario a consecuencia de la recaída, ya que muestra correlaciones significativas con todas las dimensiones del IBDQ y con su puntuación global.
DISCUSIÓN
A pesar de los numerosos estudios llevados a cabo, sigue habiendo dudas acerca de cuáles son las variables que más influyen en la CVRS en la EII. Los resultados obtenidos en el presente estudio, de forma similar a otros previos (4, 16) , confirman que diversas características sociodemográficas (sexo) y clínicas (tipo de tratamiento, presencia de manifestaciones extradigestivas, número de recaídas y satisfacción con la cirugía) influyen significativamente en la CVRS de la EII.
Uno de los aspectos sobre los que más controversia hay en relación con la CVRS en pacientes con EII, es si esta difiere entre la CU y la EC. En nuestro estudio la CVRS no está influida por el tipo de diagnóstico, puesto que no se apreciaron diferencias significativas en las dimensiones del IBDQ, entre pacientes con CU y EC. Los resultados presentados se hallan en consonancia con los encontrados en el estudio de Casellas y cols. (17) , donde la puntuación en las dimensiones del IBDQ fue similar para ambas enfermedades. En uno de los estudios sobre CVRS en pacientes con EII, se confirmó que el diagnósti-co no influía en ninguna de las dimensiones del IBDQ (18) , aunque existen otros estudios que muestran que en general, la CVRS es peor en pacientes con EC, que en los que presentan CU (7, 16) .
Al igual que en el estudio de Casellas y cols. (4), los factores relacionados con la severidad de la enfermedad, como por ejemplo el número de recaídas o el tipo de tratamiento sufrido, eran factores fuertemente relacionados con la CVRS. En el presente estudio, aquellos pacientes que habían sido intervenidos quirúrgicamente, mostraban peor calidad de vida en comparación con los pacientes que habían sido sometidos a tratamiento exclusivamente médico. Estos datos contrastan con los obtenidos por Casellas y cols. (8) quienes encontraron que en una muestra de pacientes con EC, la CVRS no se encontraba influida por el tipo de tratamiento al que eran sometidos los enfermos. Una de las variables asociadas con el tratamiento, la satisfacción con la intervención quirúrgica, ha demostrado ser un factor influyente en el funcionamiento emocional del paciente.
Otro de los factores que ha sido identificado como influyente en la CVRS, a diferencia de investigaciones previas (19) , ha sido el número de recaídas durante el último año. El número de recaídas correlacionaba de forma negativa con las puntuaciones en el IBDQ. A pesar de que la población del presente estudio la constituían pacientes en régimen ambulatorio, nos interesaba tratar de observar el impacto de la necesidad de hospitalización, ya que afecta negativamente a la CVRS (4). Por ello, se diferenció entre recaídas con o sin necesidad de hospitalización. En este sentido, los resultados indican que si la recaída conlleva la necesidad de ingreso hospitalario, influye más significativamente sobre la CVRS.
A diferencia de otros trabajos (20) , el consumo de tabaco no parece estar influyendo en la CVRS de los pacientes (4), pues a pesar que en el análisis univariado los fumadores mostraban peor CVRS, dicho efecto desapareció tras la realización del análisis multivariado.
En cuanto a la necesidad de apoyo psicológico expresada por algunos pacientes, parece ser una variable influyente en la CVRS en pacientes con EII, específicamente en sus aspectos emocionales y sociales. Este hallazgo se halla en consonancia con estudios previos, que indican la importancia de determinadas variables psicológicas, tales como la expresión de las emociones (21, 22) o las estrategias de afrontamiento (23) en el curso de la EII. Aparte de las variables clínicas mencionadas, los resultados mostraron que ciertas variables sociodemográficas como el sexo, también incidían en la percepción sobre la CVRS. Pocos estudios han mostrado el efecto del sexo en la percepción de la CVRS en pacientes con EII, aunque en general los resultados tienden a coincidir en que las mujeres obtienen puntuaciones ligeramente menores que los hombres (24,25). En nuestro estudio, el análisis multivariante indicó que los hombres obtenían mayores puntuaciones en todas las dimensiones del IBDQ, resultando significativas en los síntomas sistémicos y el funcionamiento emocional. Esta relación inversa entre el sexo femenino y la CVRS ha sido encontrada en otras enfermedades como el cáncer de recto (26). En el presente estudio, la influencia de los demás factores sociodemográficos estudiados (edad, nivel de estudios, y estado civil) sobre la percepción de la CVRS no fue significativa. Queremos destacar que uno de los factores que tradicionalmente se han relacionado de forma significativa en la percepción de la CVRS en estos pacientes ha sido el nivel de educación (6, 27) . En un estudio con muestra española, se mostró que aquellos sujetos con estudios universitarios mostraban mejor CVRS que los pacientes con estudios primarios (28). Sin embargo estos datos no se confirmaron en nuestro estudio.
En síntesis, los resultados nos permiten concluir que tanto el tipo de tratamiento, como el sexo, las manifestaciones extradigestivas, la satisfacción con la cirugía, la necesidad de apoyo psicológico y el número de recaídas sufridas durante el último año (con o sin hospitalización), están asociados con la CVRS de los pacientes estudiados. El conocimiento e identificación de las variables relacionadas con la CVRS en pacientes con EII puede resultar muy útil para orientar y modificar factores específicos en la actuación con estos enfermos.
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